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Rezumat
Cauzele principale ale eșecului timpanomastoidectomiei prin CWD sunt celulele mastoide eliminate inadecvat, pre-
zența excrescențelor osoase, masiv facial înalt și meatoplastia inadecvată. Cele mai frecvente microorganisme izolate din 
frotiurile urechii medii la pacienți cu OMCS sunt Pseudomonas aeruginosa și Staphylococcus aureus, sensibile la fl uo-
rochinolone și cefalosporine. Cavitatea mastoidă problematică prezintă rezultate adverse socio-economice semnifi cative. 
Hipoacuzia și otoreea pot contribui la inhibare socială și profesională, la restricții importante ale stilului de viață și impact 
negativ socio-economic.
Cuvinte-cheie: colesteatom, maladia urechii operate, mastoidectomia, timpanomastoidectomia, cavitate mastoidă 
problematică
Summary. Operated ear disease. 3. Characteristics, causes and complications
The main causes of failure in timpanomastoidectomy by CWD are inadequate removed mast cells, the presence of 
bone growths, high facial massive and inadequate meatoplastia. The most common microorganisms, isolated from middle 
ear smears of patients with suppurate COM, are Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus, susceptible to fl u-
oroquinolones and cephalosporins. Problematic mastoid cavity presents signifi cant socio-economic effects. Hearing loss 
and otorrhea may contribute to social and professional inhibition, to signifi cant restrictions in lifestyle and socio-econo-
mic negative impact.
Key words: cholesteatoma, chronic ear disease, mastoidectomy, timpanomastoidectomy, problematic mastoid cavity
Резюме. Болезнь оперированного уха. 3. Характеристика, причины и осложнения 
Основными причинами неудач открытой мастоидэктомии являются неадекватное удаление клеток сосцевид-
ного отростка, наличие костных наростов, высокий массив лицевого нерва и неадекватная меатопластия. Наи-
более распространенными микроорганизмами, выделенные из мазков среднего уха у больных с хроническим 
гнойным средним отитом являются Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcus aureus, чувствительные к препа-
ратам флуорохинолона и цефалоспоринам. Проблематичная полость оперированного уха имеет значительные 
социально-экономические последствия. Потеря слуха и отторея могут способствовать социальным и профессио-
нальным расстройствам, значительным ограничениям в образе жизни и негативному социально-экономическому 
воздействию.
Ключевые слова: холестеатома, болезнь оперированного уха, мастоидэктомия, тимпаномастоидэктомия, 
проблемная сосцевидная полость
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Scopul mastoidectomiei prin procedura canal 
wall-down (CWD) este crearea unei cavități netede, 
cu capacitate de auto-curățare, fără colțuri, margini 
sau depresiuni în care se pot acumula resturi și in-
clude: saucerizarea (scheletizarea) agresivă a mastoi-
dului (excizarea proeminențelor osoase și nivelarea 
cât mai mult posibilă), eliminarea țesuturilor afectate, 
eliminarea asimetriilor și denivelărilor osoase, subde-
nivelarea peretelui postero-superior al canalului au-
ditiv extern (CAE) până la nivelul nervului facial și 
crearea unui meat larg [1]. 
Timpanomastoidectomia prin CWD necesită, în 
general, 6-8 săptămâni pentru vindecare completă, 
însă în unele studii, perioada medie de vindecare a 
fost de 30,7 zile, iar cele mai multe cazuri de vinde-
care s-au realizat până la 3 săptămâni [2]. 
Tehnica CWD formează o cavitate mastoidă care, 
după vindecarea inițială, necesită intervenție minimă, 
este ușor accesibilă pentru controlul recurenței lezi-
unii și a doua intervenție chirurgicală programată nu 
este necesară. După mastoidectomia prin CWD, ure-
chea este anatomic sau fi ziologic anormală, necesită 
urmărire și îngrijiri otologice dea lungul vieții cu exa-
men, cel puțin, o dată la fi ecare 18 luni pentru toaleta 
cavității, depistarea infecțiilor recurente sau recidi-
vului colesteatomului [3]. Peste 42% din urechile cu 
cavități de evidare au nevoie de examinare și curățare 
regulată [4].
În cazul dezvoltării maladiei urechii operate paci-
enții pot prezenta simptome legate de cavitate (otoree 
cronică rezistentă la tratament medical, granulații, 
vertije în apă rece sau caldă și acumularea de resturi 
în cavitatea mastoidă exteriorizată, care necesită cură-
țare periodică), handicapuri cosmetice și sociale (me-
atoplastie non-estetică, restricții pentru apă în scopul 
prevenirii infecției cavității) sau probleme de auz (hi-
poacuzie conductivă sau mixtă în cazurile când nu s-a 
încercat reconstrucția lanțului osicular, difi cultățile 
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în plasarea dispozitivelor auditive). În aceste cazuri, 
intervenția chirurgicală de revizuire cu reconstrucția 
peretelui posterior a CAE, obliterarea mastoidiană și 
reconstrucția sistemului de transmisie poate ajuta la 
soluționarea unor dintre aceste probleme [3, 5].
Starea cavității după timpanomastoidectomie cu 
CWD, evaluată prin oto-microscopie și/sau oto-en-
doscopie, a fost clasifi cată după cum urmează:
1. Stabilă: cavitate sănătoasă fără a necesita de-
bridare sau tratament de orice fel, de auto-curăţare şi 
stabilizare.
2. Extragerea parafi nelor: este necesară doar 
îndepărtarea cerumenului din cavitatea mastoidiană 
fără dovezi de țesut anormal sau infecție.
3. Debridare: cavitatea necesită debridare sau 
tratament local din cauza țesutului anormal sau infec-
ției.
4. Revizuire: starea cavității necesită revizuire 
chirurgicală în cazul managementului conservator 
eşuat și a existenţei unei probleme corectabile chirur-
gical [6].
Evaluarea rezultatelor MRM pe termen lung la 
pacienții cu afecţiune avansată (otită medie cronică 
supurativă - OMCS și/sau colesteatom), inclusiv 49% 
de cazuri operate anterior în alte instituţii, a constatat 
o ureche uscată și hidroizolată în 78-95% din cazuri, 
la 77-78% dintre pacienţi auzul a rămas neschimbat 
sau s-a îmbunătățit. Autorii au concluzionat că MRM 
este o procedură sigură care vindecă boala și simpto-
mele într-o singură operație, menține sau ameliorea-
ză rezultatul funcțional la cea mai mare parte dintre 
pacienţi, are rezultate reproductibile pe termen lung 
privind auzul şi calitatea hidrofobă [7].
Așadar, o cavitate mastoidă problematică pune rar 
viața în pericol, dar rezultatele adverse socio-econo-
mice pot fi  semnifi cative. Așa probleme cum ar fi  hi-
poacuzia și otoreea fetidă, ceea ce sugerează prezența 
bacteriilor anaerobe, pot contribui la inhibare socială 
și profesională, la restricții importante ale stilului de 
viață și impact negativ socio-economic. Sarcina fi -
nanciară poate fi  semnifi cativă, cu necesitatea vizite-
lor frecvente la medic pentru toaleta cavității urechii, 
administrarea repetată a medicamentelor topice și po-
tențial pentru mai multe proceduri chirurgicale.
În literatura de specialitate sunt descrise următoa-
rele cauze ale dezvoltării patologiei cavității mastoi-
diene [8, 9]:
1. Preoperatorii: afecțiune inaccesibilă, inope-
rabilă sau ireversibilă, degradarea țesutului local, 
degradarea generală a pacientului din cauza vârstei, 
malnutriției, cașexiei etc.
2. Chirurgicale: meatoplastia inadecvată, cavi-
tate mare, masiv facial înalt, acoperirea incompletă 
a materialului obliterant cu lamboul aplicat sau fas-
cia, imposibilitatea de a închide urechea medie care 
prezintă otoree cronică, eșec în eliminarea afecțiunii, 
eșec în revascularizarea mucoasei cavității.
3. Postoperatorii: disfuncția tubei auditive (TA), 
toaleta inadecvată a cavității, infecția virulentă, modi-
fi cări avasculare, eșecul migrației normale epiteliale.
Cavitatea mastoidiană problematică (vindecare 
lentă, infecții recurente, necesitate pentru curățare 
frecventă, reducerea auzului și otoree cronică) nu este 
doar o consecință a tehnicii chirurgicale slabe. Aceas-
tă complicație are loc în 10% din cazuri la chirurgii 
cu experiență, cu un potențial mai mare de creștere a 
incidenței în cazul efectuării procedurii de către chi-
rurgii cu experiență mai mică [8].
Unii savanți consideră că tehnica chirurgicală 
meticuloasă, pe lângă asigurarea promptă a cavității 
uscate postoperator, este esențială pentru reducerea 
ratei de reoperații, ratei de colesteatom recurent și 
prevenirea patologiei și complicațiilor cavității mas-
toidiene. Intervenția chirurgicală a urechii medii în 
OMC, realizată cu toate măsurile de precauție, nu 
afectează pragurile de conducție osoasă la majorita-
tea pacienților.
Rata globală de complicaţii a mastoidectomiei 
este de 31,9%, însă incidența complicațiilor grave 
este redusă. Expunerea nervului facial (21,4%) și 
expunerea durală (15,2%) sunt complicații minore și 
cele mai obișnuite. Fistula canalului (8,2%) și pareza 
facială (1,0%) sunt complicații cu posibile sechele pe 
termen lung [10].
Complicațiile tardive includ colesteatomul recu-
rent, eșecul grefării, deteriorarea (tocirea) unghiului 
timpano-meatal anterior, stenoza CAE și deplasarea/
extruzia protezelor [11].
Studiul microorganismelor frecvent asociate cu 
OMCS și antibiogramei este pertinent pentru a pla-
nifi ca un tratament general pentru pacienti. Cunoaște-
rea speciilor predominante și sensibilității antimicro-
biene ghidează clinicianul în prescrierea unui regim 
de tratament empiric adecvat, astfel încât pacienții să 
benefi cieze de un management mai bun și mai spe-
cifi c, de o reducere a complicațiilor intracraniene și 
extracraniene a OMCS, de prevenirea apariției tulpi-
nilor rezistente de microorganisme [12, 13].
Datorită antibioticelor noi și sofi sticate, fl ora mi-
crobiologică se schimbă în mod constant, fapt care 
necesită o reevaluare a fl orei în OMCS și sensibilității 
acesteia. Infecțiile, de obicei, sunt cauzate de bacterii 
și fungi. Cele mai frecvente organisme izolate în zi-
lele noastre sunt bacilii Gram-negativi (58-69,84%). 
Organismele Gram-pozitive au fost izolate în 22% 
din cazuri. Observațiile făcute în diferite studii in-
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dică posibilitatea existenței variațiilor în organismul 
cauzal, bazate pe unii factori etnici și/sau geografi ci. 
Totuși, cea mai mare incidență în toată lumea are 
Pseudomonas aeruginosa, urmat de Staphylococcus 
aureus, Proteus spp, Klebsiella spp printre aerobi, 
Peptostreptococcus, Fusobacterium spp., Prevotella 
și Porphyromonas spp. printre anaerobi. Aspergillus 
Flavus și Candida albicans sunt cele mai frecvente 
cauze fungice importante, care sunt, în general, su-
prapuse [12, 13].
În frotiurile urechii medii la pacienți cu OMCS 
circa 81-82% din izolate sunt patogene. Din tulpinile 
patogene, cel mai frecvent au fost izolate Pseudomo-
nas aeruginosa (21,6-54%) și Staphylococcus aureus 
(11,3-37,6%). Acestea au fost urmate de Proteus mi-
rabilis (20-20,6%), Enterobacter aerogenes (4,1%) și 
Streptococcus pyogenes (3,1%). Culturile bacteriene 
prevalau în timpul iernii și începutul primăverii - în-
tre noiembrie și februarie. De asemenea, un număr 
maxim de cazuri au fost constatate în grupul de vâr-
stă 21-30 de ani (25,8%), urmat de vârsta 1-10 ani 
(24,1%). Microbii au fost sensibilie la gatifl oxacină 
(91,2%), cefoperazon sulbactum (81,3%) și ceftria-
xone (79,1%). Fungii reprezentau 6,2% cu Aspergi-
llus fl avus (3,1%), Aspergillus niger (2,1%) și Candi-
da albicans (1,0%). Studiul sugereaza că Pseudomo-
nas aeruginosa și Staphylococcus aureus sunt cei mai 
frecvenți agenți etiologici ai OMCS [12, 13, 14]. 
Cele mai multe dintre tulpinile fl orei în OMCS 
erau sensibile la fl uorochinolone (ciprofl oxacina, 
ofl oxacina sau levofl oxacină) și cefalosporine, înde-
osebi de generația a treia [12, 13, 14]. Alte studii au 
constatat că 90% din izolate au prezentat rezistență la 
amoxicilină. Susceptibilitatea speciilor de Staphylo-
coccus a fost ridicată (80-85%) cu moxifl oxacină, le-
vofl oxacin și doxiciclina printre antibioticele utilizate 
în mod obișnuit. Sensibilitatea speciilor de Staphylo-
coccus a fost scăzută (<50%) la medicamentele be-
ta-lactamice. Pseudomonas aeruginosa a fost în 100% 
cazuri sensibil la colistin, polimixina B și carbape-
neme, este extrem de sensibilă (80-90%) la amino-
glicozidele și piperacilină/tazobactam. Sensibilitatea 
acesteia a fost de aproximativ 60-70% la antibioticele 
frecvent utilizate: cefalosporine și fl uorochinolone 
[15, 16].
Aceste diferențe a sensibilității la antibiotice în 
diferite regiuni poate fi  datorată unei serii de factori, 
inclusiv utilizarea nechibzuită, doze necorespunză-
toare și accesibilitate ușoară cu dezvoltarea rezisten-
ței enzimatice a microorganismelor [16].
Biofi lmele sunt colonii 3-dimensionale polimi-
crobiene, care cresc atașat pe suprafețe biologice și 
non-biologice, inclusiv în țesut uman. Aceste colonii 
polimicrobiene se protejează de condițiile de mediu 
și de mecanismele de apărare ale organismului gazdă 
prin matrice exopolisaharidică. Tratamentul conven-
țional cu antibiotice frecvent este insufi cient în era-
dicarea infecției biofi lmului. Formarea biofi lmelor 
în mucoasa mastoidiană la pacienții cu OMCS a fost 
constatată în 66% cazuri: la 82% pacienții cu OMC 
cu colesteatom și la 42% pacienții cu OMC fără co-
lesteatom [17].
Infecțiile postoperatorii apar în 2-5% din mas-
toidectomii, iar pericondritele în circa 1% din cazuri 
și pot fi  rezultatul infectării plăgilor sau continuării 
afecțiunii cronice a urechii [11]. 
Ratele de eşec a mastoidectomiei primare pentru 
OMCS variază mult - de la 3% până la 26% sau mai 
mult. Factorii responsabili pentru eșecul chirurgical 
sunt multipli și includ subcategoria bolii, consecințe-
le anatomice a chirurgiei primare sau o combinație a 
procesului lezional original și abordarea chirurgicală 
selectată [18, 19]. 
Așadar, actualmente cele mai frecvente microor-
ganisme izolate din frotiurile urechii medii la pacienți 
cu OMCS sunt Pseudomonas aeruginosa, urmat de 
Staphylococcus aureus, Proteus spp, Klebsiella spp 
printre aerobi, Peptostreptococcus, Fusobacterium 
spp., Prevotella și Porphyromonas spp. printre anae-
robi. Aspergillus Flavus și Candida albicans sunt cele 
mai frecvente cauze fungice importante. Cele mai 
multe dintre tulpinile fl orei în OMCS sunt sensibile 
la fl uorochinolone (ciprofl oxacina, ofl oxacina sau le-
vofl oxacină) și cefalosporine, îndeosebi de generația 
a treia.
Persistența urechii umede este una din principale-
le probleme care duce la o intervenție chirurgicală de 
revizuire. Una dintre principalele motive pentru oto-
ree după intervenția chirurgicală este colesteatomul 
persistent, depistat în 61-86,6% din cazuri și locul 
cel mai frecvent al leziunii reziduale/recurente este 
epitimpanul, unghiul sinodural, sinusurile timpanice, 
apexul mastoidian și hipotimpanul [20, 21].
Conform rezultatelor unor studii, cea mai impor-
tantă cauză pentru eșecul tratamentului chirurgical 
prin MRM cu reapariţia bolii este meatoplastia ina-
decvată (59-70%), masiv facial înalt sau insufi cient 
nivelat (48-70%), CAE și/sau meat stenotic (60-67%), 
proeminență osoasă în CAE (20-29%). Cele mai frec-
vente locuri pentru colesteatomul recurent sunt celu-
lele apexului/cavității mastoidiene (70-72%), regiu-
nea atică (42,3%) și mezotimpanul (38,46%) [21].
Revizuirea mastoidectomiei cu CWD la pacien-
ţii de 7-69 de ani a constatat următoarele cauze ale 
eșecului intervenţiei chirurgicale precedente: coleste-
atom recurent sau persistent și meatoplastie îngustă 
(24-84,0%), celule de aer persistente în unghiul si-
no-dural și reces supratubal închis (71,4%), masiv fa-
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cial înalt și meatoplastie inadecvată (43-66,7%) [19], 
celule de aer tegmentale persistente și resturi ale MT 
(57,1%), persistenţa celulelor de aer în apexul mas-
toidian și TA deschis (52,4%) [22]. 
Printre 280 de pacienți în vârstă de 4-80 de ani 
revizuirea mastoidectomiei cu CWD a constatat ur-
mătoarele cauze ale eșecului intervenţiei chirurgicale 
primare: celule de aer reziduale în apexul mastoi-
dului (66,7%), celule de aer perisinale (62,0%), ce-
lule de aer în unghiul sinodural (36,7%), celule de 
aer retrofaciale (30,7%), celule de aer în tegument 
(28,7%), celule de aer perilabirinthine (22,7%), apex 
mastoidian intact deschis (87,5%), masiv facial înalt 
(48-54,2%), eroziunea scăriței (49,2%), colesteatom 
(44,6%), perforarea MT (34,6%), absența ciocănașu-
lui (26,2%), fi broza mucoasei urechii medii (20,8%). 
Cel puțin 1 factor de risc prezentau 68% din pacienți 
[23].
Cauzele eșecului mastoidectomiei cu CWU au 
fost colesteatomul persistent sau recurent (78,6%), 
recesul supratubal închis (64,3%), celule de aer per-
sistente în unghiul sino-dural, canalplastia inadecvată 
și persistenţa celulelor de aer în apexul mastoidian 
(57,1%), celule de aer tegmentale persistente (42,9%) 
[22].
Așadar, cele mai frecvente cauze ale eșecului tim-
panomastoidectomiei prin CWD sunt celulele mas-
toide eliminate inadecvat, prezența excrescențelor 
osoase, masiv facial înalt și meatoplastia inadecvată. 
Exenterația profundă a celulelor mastoide reziduale, 
în special a celulelor tegmentale, celulelor unghiului 
sino-dural, saucerizația largă a cavității mastoide, ex-
punerea regiunii atice și îndepărtarea capului restant 
al ciocănașului, eliminarea apexului mastoidian, ni-
velarea masivului facial înalt și crearea unei mea-
toplastii largi este o tehnică sigură și efi cientă care 
contribuie la formarea în majoritatea cazurilor a cavi-
tății mastoidiene uscate și fără probleme. Din păcate, 
restaurarea auzului nu este posibilă în cele mai multe 
cavități mastoidiene vechi.
Rata de colesteatom rezidual/recurent variază 
foarte mult: de la 5,9% până la 49,5% printre paci-
enții care necesită a doua intervenţie chirurgicală sau 
revizuirea mastoidectomiei, la 57% din cazuri după 
o intervenție chirurgicală cu peretele CAE intact [10, 
22]. Conform rezultatelor unor studii, rata globală de 
recurență a colesteatomului reprezintă 5,7-9,09% la 
1 an și crește până la 14,0% la 5 ani după intervenția 
chirurgicală. Rata de recurență era mai mare la co-
pii decât la adulți, iar tipul tehnicii chirurgicale nu a 
avut nici un efect semnifi cativ asupra ratei de recu-
rență. Recurențele au fost mai frecvente la pacienții 
cu otoree pre-operatorie, comparativ cu pacienții care 
prezentau urechi uscate. Colesteatom rezidual a fost 
depistat în 3,0-12,0% din toate intervențiile chirurgi-
cale de revizuire [24, 25, 26].
Locul principal al colesteatomului rezidual după 
o intervenţie chirurgicală cu peretele canalului intact 
a fost în regiunea atică, în regiunea scăriţei şi a si-
nusurilor timpanului. Majoritatea (79%) dintre co-
lesteatoamele reziduale au fost găsite în zona feres-
trei vestibulare, în sinus tympani (83,3%), urmat de 
epitimpanul anterior (50%) și protimpanul anterior 
(16,67%), chiar deasupra deschiderii TA. Circa 50% 
din cazuri au avut leziune reziduală în 2 sau mai multe 
locuri [27]. Într-un studiu similar, incidența colestea-
tomului rezidual în retrotimpan (sinusul timpanic) a 
fost observat în 76% din cazuri și în epitimpanul ante-
rior în 44% din cazuri. Motivul pentru incidența mare 
a afecțiunii recurente/reziduale în sinusul timpanic, 
epitimpanul anterior și retrotimpan este difi cultatea 
de vizualizare oto-microscopică a acestor zone [28].
Există trei motive fundamentale de recidiv a co-
lesteatomului după o intervenție chirurgicală inițială: 
1) chirurgul nu a reușit să efectueze procedura iniția-
lă adecvat, lăsând colesteatom rezidual în ureche, 2) 
procedura selectată nu a fost corespunzătoare pentru 
că expunerea nu a fost adecvată sau TA nu a ventilat 
cavitatea mastoidiană postoperator, 3) colesteatomul 
este neobișnuit de agresiv [29].
În general, recurența colesteatomului a fost mai 
frecventă după mastoidectomia cu CWU (30% la 
adulţi şi 67% la copii), comparativ cu mastoidectomia 
cu CWD. Datele din literatura de specialitate, cu o 
durată medie de urmărire de 2-15 ani, arată că coles-
teatomul recurent este observat în circa 19,4-25% din 
timpanoplastii cu CWU, cu o rată de recidivă generală 
de până la 70%, în timp ce tehnicile deschise au o rată 
de afecţiune reziduală de 2,1-21% și aproape nu este 
diagnosticată recurența [30]. O meta-analiză recentă 
a demonstrat că ratele de recurență variau între 9% și 
70% pentru CWU și între 5% și 17% pentru CWD. O 
analiză sistematică a literaturii a constatat diferențe 
semnifi cative între mastoidectomia cu CWU şi mas-
toidectomia cu CWD în doar 2 din 13 studii, în timp 
ce 11 studii au favorizat tehnica CWD. Însă rezulta-
tele auzului după procedurile CWD au fost mult mai 
slabe (diferența aer-os ≤20 dB la 34% adulti și 28% 
copii, comparativ cu 62% și 66%, respectiv, pentru 
CWU).  În plus, un număr semnifi cativ de pacienți 
(de la 20% până la 60%) au o cavitate mastoidă insta-
bilă cu otoree, care cauzează anxietate și predispune 
la infecții recurente cu dezvoltarea ulterioară a com-
plicațiilor [31].
Așadar, în diferite studii sunt constatate variații 
considerabile a ratelor de recurență totală (reziduală 
și recurentă) a colesteatomului (5-71%), care pot fi  
infl uențate de tipul de colesteatom, metoda și tehnica 
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chirurgicală aplicată, rata de urmărire, durata perioa-
dei de observare postoperatorie, metodele utilizate 
pentru analiza statistică. Procedurile de mastoidecto-
mie prin CWU au un nivel scăzut de risc pentru oto-
ree, dar un risc crescut de colesteatom recurent/rezi-
dual (30-63%), situat în zone difi cil de vizualizat în 
timpul operației. Rezultatele în mastoidectomia prin 
CWD sunt inversate - risc mai mic de recurență   (2-
10%), însă risc mai mare de otoree (20-60%).
În concluzie, cauzele principale ale eșecului tim-
panomastoidectomiei prin CWD sunt celulele mastoi-
de eliminate inadecvat, prezența excrescențelor osoa-
se, masiv facial înalt și meatoplastia inadecvată. Ac-
tualmente cele mai frecvente microorganisme izolate 
din frotiurile urechii medii la pacienți cu OMCS sunt 
Pseudomonas aeruginosa și Staphylococcus aureus, 
sensibile la fl uorochinolone și cefalosporine. O cavita-
te mastoidă problematică pune rar viața în pericol, dar 
rezultatele adverse socio-economice pot fi  semnifi cati-
ve. Hipoacuzia și otoreea pot contribui la inhibare so-
cială și profesională, la restricții importante ale stilului 
de viață și impact negativ socio-economic.
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